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Uvod: Poporodna depresija predstavlja velik javnozdravstveni problem, saj predstavlja 
najpogostejši zaplet za žensko v poporodnem obdobju. Prevalenca se v razvitih državah 
giblje med 10 - 15 %. Rojstvo otroka za žensko predstavlja velik mejnik v življenju in s 
seboj prinese veliko sprememb. Poporodna depresija vpliva na počutje in delovanje ženske 
ter prinaša negativne posledice tako za žensko, za njeno družino, kot za kognitivni in 
čustveni razvoj otroka. Namen: S pomočjo znanstvene literature proučiti vzroke, simptome, 
znake in posledice poporodne depresije ter vpliv na življenje žensk in razvoj otrok. Metode 
dela: Uporabljena je bila deskriptivna raziskovalna metoda dela. Strokovno literaturo smo 
iskali na področju zdravstvene nege, sociologije, ginekologije in psihologije. Za iskanje smo 
uporabljali strokovne baze CINAHL, Medline in COBIB.SI. Pregledali in analizirali smo 
strokovno literaturo objavljeno od leta 2008 do 2018. Rezultati: V pregled literature smo 
vključili sedemnajst raziskav, ki obravnavajo posledice nezdravljene poporodne depresije za 
žensko in otroka ter pomen teh znanj za medicinsko sestro za učinkovito odkrivanje in 
pomoč ženski pri izbiri zdravljenja. Devet raziskav poroča o negativnih posledicah za 
zdravje ženske in negativnih posledicah za razvoj otroka. V sedmih raziskavah pa je bilo 
ugotovljeno, kako pomembno je znanje za medinsko sestro, da lahko bolj učinkovito odkriva 
ženske s poporodno depresijo in jim pomaga poiskati ustrezen način zdravljenja. Razprava 
in zaključek: Pregled literature je pokazal, kako zelo hude posledice ima nezdravljena 
poporodna depresija za žensko in otrokov razvoj in kako velik je delež žensk, ki zdravljenja 
ne dobijo. Poporodna depresija pri ženski znižuje starševsko samozavest, povečuje tveganje 
za samomor in povečuje starševski stres. Pri otroku lahko pride do slabšega kognitivnega in 
čustvenega razvoja. Medicinske sestre za uspešno odkrivanje poporodne depresije in 
učinkovito pomoč ženski, poudarjajo pomen kontinuirane obravnave, vzpostavitve 
zaupljivega odnosa in znanja, podprtega z dokazi. Veliko pa bo potrebno narediti še na 
izobraževanju družbe in s tem zmanjšati stigmatizacijo poporodne depresije in preprečiti 
socialno izolacijo žensk in jim tako omogočiti primerno pomoč in zdravljenje. 







Introduction: Postpartum depression is a major public health problem, because it is the most 
common complication for women in the postnatal period. The prevalence in developed 
countries ranges between 10 – 15 %. The birth of a child represents a major milestone in a 
woman's life and brings with it many changes. Postpartum depression affects the well-being 
and functioning of a woman and has negative consequences for women and her family and 
for the cognitive and emotional development of the child. Purpose: With the help of 
scientific literature, we examined the causes, symptoms, signs and consequences of 
postpartum depression and the impact on the lives of women and the development of 
children. Methods:  A descriptive research method of work was used. We examined 
scientific literature in the fields of nursing, sociology, gynecology and psychology. For 
finding sources, we used professional databases for searching: CINAHL, Medline, 
COBIB.SI. We revived and analyzed the literature published from 2008 to 2018.   Results: 
In the literature review, we included seventeen studies, dealing with consequences of an 
untreated postpartum depression for a woman and child and the importance of this 
knowledge for a nurse to effectively scan and assist women in the choice of treatment. Nine 
studies report on the negative consequences for women's health and the negative 
consequences for the development of the child. In seven studies, however, it was found how 
important the knowledge is fort the nurse, so that she can detect women with postpartum 
depression more effectively and help them find an appropriate treatment. Discussion and 
conclusion: A review of literature has shown how severe the consequences of untreated 
postpartum depression are for a woman and the development of a child and how high the 
percentage of women who do not receive treatment. Postpartum depression increases the 
risk of suicide in women and increases parental stress. The child may experience worse 
cognitive and emotional development. Nurses emphasize the importance of continuous 
treatment, the establishment of a trusted relationship with a woman and evidence-based 
knowledge for successful detection of postpartum depression and effective support for 
women. We still have a lot of work to do on the education of society to reduce the 
stigmatization of postpartum depression and prevent social isolation of women and with that 
to provide them the help and treatment they need. 






















1 UVOD ............................................................................................................................ 1 
1.1 Poporodna depresija ................................................................................................ 1 
1.1.1. Etiologija poporodne depresije ........................................................................... 1 
1.1.2. Simptomi in znaki poporodne depresije .............................................................. 2 
1.1.3. Zdravljenje poporodne depresije ......................................................................... 4 
1.1.4. Sociološki vidik poporodne depresije ................................................................. 4 
2 NAMEN ........................................................................................................................ 6 
3 METODE DELA ........................................................................................................... 7 
4 REZULTATI ................................................................................................................. 8 
4.1 Posledice ne zdravljenje poporodne depresije za žensko in novorojenčka in 
kasneje na otroka ............................................................................................................... 8 
4.2 Pomen znanj za medicinsko sestro za učinkovito odkrivanje poporodne depresije 
in pomoč ženski pri izbiri ustreznega načina zdravljenja ................................................ 12 
5 RAZPRAVA ................................................................................................................ 17 
6 ZAKLJUČEK .............................................................................................................. 21 









Tabela 1: Rezultati pregleda literature................................................................................... 8 
  
  
SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
MS Medicinska sestra 









Depresivni simptomi in depresija, predstavljajo najbolj pogoste zdravstvene zaplete za 
žensko v poporodnem obdobju (Howel et al., 2014). Poporodna depresija (PD) predstavlja 
velik javnozdravstveni problem, saj ima lahko dolgotrajne posledice za žensko, razvoj otroka 
in celo družino (Chew-Graham e tal., 2009). Prevalenca se razlikuje od države do države, 
vendar se v svetovnem merilu giblje med 10 – 15 % (Goodman, Santangelo, 2011). V 
Sloveniji za PD trpi od 2000 - 4000 žensk na leto (Drglin, 2009). S prihodom otroka v 
družino pride do sprememb v življenju ženske in njene družine. V tem obdobju lahko ženske 
doživijo različne spremembe na čustvenem in mentalnem področju. Najmanj pogosta je 
poporodna psihoza, ki se pojavi pri 1 na 500-1000 žensk. Poporodna otožnost prizadene 
okoli 70 % žensk v prvih 10 dneh po porodu. Nekje na sredini pa je PD, s prevalenco med 
10 – 20 % žensk (Shaikh, Kauppi, 2014). Rizični faktorji za nastanek PD so: nižja starost 
ženske (Nunes, Phipps, 2012), prva nosečnost (Passagno, Hunker, 2013), depresija ali 
tesnoba med nosečnostjo in zgodovina psihičnih bolezni pred nosečnostjo (Abdollahi et al., 
2014), zloraba (LaCoursiere et al., 2012), šibko socialno in ekonomsko stanje (Katon et al., 
2014), nezaželena nosečnost, splav ter pridružene diagnoze (Zadeh et al., 2012). 
1.1 Poporodna depresija 
V literaturi se pojavi več različnih teorij in definicij PD, saj jo je skoraj nemogoče opredeliti 
z enotno definicijo. V mednarodni klasifikaciji bolezni (MKB-10, 2018), jo najdemo pod 
oznako Vedenjski sindromi, povezani s fiziološkimi motnjami in telesnimi dejavniki (F50-
F59), natančneje, Duševne in vedenjske motnje, povezane s poporodnim obdobjem, ki 
drugje niso uvrščene. PD se razvije v četrtem tednu po porodu in lahko traja dlje od enega 
leta po porodu (Bina, 2008).  
1.1.1. Etiologija poporodne depresije 
Ženske gledajo na rojstvo otroka, kot na zelo dragoceno izkušnjo, ki ne vpliva le na njihovo 
osebno življenje, temveč tudi na vse poglede socialnega, duhovnega in čustvenega življenja. 
V nosečnosti se prav tako spremenijo prioritete in želje ženske in njenega partnerja. Na 
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prvem mestu se znajdejo otrokovo zdravje, sreča in osnovna preskrbljenost (Sheydaei et al., 
2017). 
Pri razvoju PD sodeluje več rizičnih faktorjev in dejavnikov. Starost ženske je zelo 
pomemben dejavnik, saj imajo mlajše ženske najvišje tveganje za razvoj PD. Pri njih 
prevalenca niha od 26 do kar 50 % (Nunes, Phipps, 2012). Prav tako so močno izpostavljene 
ženske po prvi nosečnosti. Le te imajo navadno do nosečnosti in poroda zelo visoka 
pričakovanja, vendar brez lastnih izkušenj. Ker so brez izkušenj, svoje občutke 
racionalizirajo, saj se bojijo, da jih bo okolica obsojala, ker nimajo »pravih« občutkov, takih, 
ki se za mlado mamico spodobijo. Zaradi tega, tudi precej težje poiščejo pomoč, to pa vodi 
v še večjo izolacijo (Passagno, Hunker, 2013). Pomemben dejavnik, na katerega moramo 
biti zdravstveni delavci posebej pozorni, je depresija ali tesnoba med nosečnostjo in 
zgodovina psihičnih bolezni pri ženski (Abdollahi et al., 2014). V raziskavi izvedeni leta 
2011 v University Obstetric clinic v Washingtonu, v kateri je sodelovalo  1423 žensk, so 
ugotovili, da visoko tveganje za pojav PD predstavlja depresija ali depresivni simptomi med 
nosečnostjo. Ta ugotovitev nas opozarja na pomen učinkovitega presejanja žensk že med 
nosečnostjo (Katon et al., 2014). Psihične težave iz preteklosti so lahko povezane z zlorabo, 
ki je prav tako močan rizični faktor. Do sedaj je bilo narejenih le 8 študij o povezavi zlorab 
s PD in kar 7 študij je odkrilo povezavo med le tema (LaCoursiere et al., 2012). Socialno in 
ekonomsko stanje ženske prav tako močno vplivata na njihovo duševno stanje, saj so zaradi 
tega izpostavljene dodatnemu stresu, s katerim se težko spopadajo, to pa lahko vodi do PD 
(Katon et al., 2014). Nezaželena nosečnost ali splav v preteklosti tudi lahko pomenita 
povečano možnost za razvoj PD. Rizična nosečnost ali pridružene diagnoze, kot je diabetes 
igrajo veliko vlogo v duševnem zdravju ženske in so prav tako faktorji, pri katerih moramo 
biti še posebej pozorni na počutje žensk že pred porodom (Zadeh et al. 2012). 
1.1.2. Simptomi in znaki poporodne depresije 
PD resno vpliva na počutje in delovanje ženske. Glavne značilnosti PD vključujejo 
depresivno razpoloženje, tesnobnost, kompulzivne misli, izgubo nadzora, občutek 
neustreznosti, nezmožnost soočanja s situacijo, nesmiselne strahove, utrujenost in brezup 
(Goodman, Santangelo, 2011). Ženske s PD imajo težavo pri prepoznavanju in odzivanju na 
otrokove signale, ter pri interakciji z novorojenčkom. V primerjavi z zdravimi ženskami, se 
depresivne ženske manj vključujejo v igro z otrokom, kažejo manj pozitivne naklonjenosti, 
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so bolj odsotne, nezaupljive, in negativno usmerjene v interakcijo z otrokom (Logsdon et al., 
2009). Občutki, ki jih doživljajo ženske so: osamljenost, obsesivno razmišljanje, napadi 
tesnobe, izguba nadzora, krivda, negotovost, zmanjšana koncentracija, strah, da življenje 
nikoli več ne bo enako, pomanjkanje pozitivnih čustev, izguba interesa za hobije in cilje, 
strah pred škodovanjem sebi in otroku. Ženske govorijo tudi o občutku izgube, v smislu 
izgube nadzora ali prejšnje identitete (Chew-Graham et al., 2009). Te občutke pogosto še 
poslabša nizka samopodoba, nesamozavest in nerealna pričakovanja in predstave ženske o 
materinstvu (Daley et al., 2012). V nekaterih primerih pride tudi do samomorilnih misli in 
načrtov samomorov (Goodman, Santangelo, 2011). 
Za odkrivanje PD se je v svetu močno uveljavila Edinburška skala. Vprašalnik je v Angliji 
razvil Cox s sodelavci (1987). Uporabljamo ga za določanje jakosti depresivnega 
razpoloženja. Vprašalnik lahko uporabljajo medicinske sestre (MS), diagnozo pa lahko 
postavi le zdravnik. Uporaba vprašalnika je zelo enostavna, za izpolnjevanje je potrebno le 
5 minut. Za vrednotenje odgovorov ni potrebno imeti dodatnega strokovnega znanja, zato je 












Slika 1: Prevod vprašalnika EDPS (Koprivnik, Plemenitaš, 2009) 
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1.1.3. Zdravljenje poporodne depresije 
Zdravljenje PD lahko poteka na več različnih načinov; to so farmakološki način, 
psihoterapija in podporne skupine. Antidepresivi učinkovito znižujejo simptome PD, vendar 
se veliko žensk zanje ne odloči. Največkrat je za to razlog dojenje, saj se bojijo, da bi preko 
mleka škodovale svojemu otroku. Izvedenih je bilo nekaj študij, ki so raziskovale vpliv 
zdravil na novorojenčka preko mleka, in le-te so ugotovile, da je tveganje zanj minimalno. 
Potrebno bi se bilo osredotočiti na pozitivne učinke zdravil na ženske in posledično na 
novorojenčka, saj se ženska počuti bolje in lahko za otroka skrbi kvalitetnejše (Logsdon et 
al., 2009). Psihoterapija je v literaturi podprta kot učinkovita in finančno ugodna. Več 
raziskav je potrdilo, da psihoterapija učinkovito pomaga pri zmanjševanju depresivnih 
simptomov. Uporabna je tudi pri ženskah, pri katerih PD še ni diagnosticirana, vendar pa 
obstaja veliko rizičnih faktorjev. Učinki terapije naj bi se poznali tudi do 6 mesecev po 
končani terapiji (Passagno, Hunker, 2013). Stigmatizacija duševnih bolezni predstavlja velik 
problem, saj močno podaljša čas, preden ženska poišče pomoč, ker ne želi biti dojeta kot 
slaba mama. Spletne podporne skupine lahko nudijo dobro socialno podporo in zmanjšujejo 
občutek stigmatizacije. Forumi omogočajo, da se ženske lahko identificirajo z ženskami s 
podobnimi težavami. Enako velja za podporne skupine, ki omogočajo širjenje socialnega 
omrežja (Moore, Ayers, 2016). Zelo priljubljena je v zadnjem času postala čuječnost, tako 
kot preventiva, kot način zdravljenja. Koncept čuječnosti izvira iz budizma in vključuje 
meditacijo, s katero razvijemo moč čuječnosti. Čuječnost je opisana kot zavedanje, biti 
prisoten v trenutku. Budistična definicija pravi, da smo s pozornostjo in koncentracijo 
prisotni v trenutku in tako vsako situacijo dojemamo bolj objektivno. Značilno za čuječnost 
je, da nikogar ne obsojamo, da smo prijazni v danem trenutku. Čuječnost zmanjša negativno 
obnašanje in čustva, saj so ženske v situacijah bolj skoncentrirane in lažje uravnavajo svoja 
čustva. Lažje se prilagajajo spremembam in se bolje znajdejo v težkih situacijah, to pa jim 
je v pomoč tudi kasneje v življenju, ne le v poporodnem obdobju (Daley et al., 2012). 
1.1.4. Sociološki vidik poporodne depresije 
Navkljub dejstvu, da so ženske v Evropi relativno dobro situirane, če njihov položaj 
primerjamo z drugimi deli sveta, se še vedno pojavljajo razlike med spoloma tudi pri nas. 
Ženske imajo, v primerjavi z moškimi, več težav pri iskanju zaposlitve, večkrat dobijo 
pogodbe za določen čas. Težavo pri zaposlitvi velikokrat predstavlja možnost zanositve. 
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Kljub povprečno višji izobrazbi žensk, le-te zaslužijo manj kot moški. Nižje se znajdejo na 
hierarhični lestvici in imajo manjše možnosti odločanja. Doma ženske še vedno opravijo 
večino družinskih in gospodinjskih opravil in skrbi za otroke. Statistika pravi, da so ženske 
kar šestkrat več časa odsotne v službi zaradi nege otroka, kakor moški (Mihevc Ponikvar, 
Tomšič, 2009). V tradicionalnih družbah je moški v zakonu še vedno zelo avtonomen in ima 
moč odločanja. Tako imajo ženske manj moči, nižji socialni status in manj priložnosti, kar 
lahko povežemo z večjim tveganjem za razvoj depresije (Vafael et al., 2016). 
Pritisk družbe na žensko, da mora biti popolna je zelo močan. Že od rojstva, jih učimo, da je 
njihov smisel življenja imeti otroke. Majhne deklice dobijo punčke, da se z njimi igrajo in 
skrbijo zanje. Govorimo jim, kako bodo nekoč dobre mame. Takoj, ko se ženska poroči, jo 
okolica prične spraševati, ali že kaj razmišlja o otrocih. Vloga ženske je po standardih 
družbe, da skrbi za nadaljevanje rodu in ko bo za to poskrbela, bo najsrečnejša v življenju 
(Albuja et al., 2017). Materinstvo je v slovenskem prostoru pogosto razumljeno kot 
poslanstvo in nasploh pomembna vrednota, pogosto pa je tudi način dokazovanja lastne 
vrednosti, kar daje dodatno težo in odgovornost ženski, ki sprejema novo vlogo (Skubic et 
al., 2011).  Kaj se zgodi, ko ženska po porodu ne začuti teh veselih občutkov, o katerih so ji 
vsi celo življenje govorili. Svojega otroka ima rada, vendar ne občuti sreče, je depresivna. 
Ne more razmišljati, spati, se povezati z dojenčkom. Sramuje se dejstva, da ni presrečna ob 
rojstvu otroka. Sram ji preprečuje poiskati pomoč, ker meni, da jo bo okolica obsojala, saj 
ne izpolnjuje vloge, ki ji je bila namenjena. Zaradi tega pride do notranje stigmatizacije, ki 
ji preprečuje poiskati pomoč, posledično pa je vedno bolj socialno izolirana (Albuja et al., 
2017). Družbo je potrebno izobraziti o PD, ter s tem preprečiti stigmatizacijo bolezni in 




Namen diplomskega dela, je s pomočjo, predvsem tuje znanstvene in strokovne literature 
proučiti vzroke, simptome, znake in posledice PD ter  raziskati njen vpliv na življenje žensk 
in razvoj otrok.   
Cilj diplomskega dela je ugotoviti, kakšne so posledice nezdravljene PD in kakšni njeni 
vplivi na žensko in novorojenčka ter  kasneje otroka ter pomen teh znanj za MS, za 
učinkovito odkrivanje PD in pomoč pri izbiri ustreznega načina zdravljenja.  
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3 METODE DELA 
Za izdelavo diplomskega dela smo uporabili deskriptivno raziskovalno metodo dela. Izvedli 
smo pregled literature. Hart (1998) opisuje pregled literature, kot izbor in analizo dostopnih 
dokumetov, ki vsebujejo informacije v povezavi z iskano temo, proučitev teme in učinkovito 
vrednotenje in primerjanje podatkov, ki smo jih pridobili iz preučenih bibliografskih enot. Z 
zbiranjem, pregledom, analizo ter kritičnim presojanjem smo našli primerno literaturo, ki 
obravnava temo diplomskega dela, to je PD, dejavnike tveganja, simptome in znake ter 
pomen teh znanj za delo MS. Strokovno literaturo smo iskali na področju zdravstvene nege, 
sociologije, ginekologije in psihologije.  
Za zbiranje literature smo uporabili spletne vire, preko katerih smo dostopali do 
bibiliografskih podatkovnih baz, ki so strokovno verodostojne: Medline, CINAHL in 
COBIB.SI. Dodatno literaturo smo iskali v knjižnici Zdravstvene fakultete Ljubljana. 
Uporabljena je relevantna angleška in slovenska literatura od leta 2008 do 2018. Članki so s 
področja psihologije, sociologije, babištva in zdravstvene nege. Vključeni so izvirni ter 
pregledni znanstveni članki in študije primerov. Izključitveni kriteriji so bili: članki starejši 
od leta 2007, podvojeni članki, članki ki niso v angleškem ali slovenskem jeziku in članki, 
ki niso na voljo v celem besedilu. Med pregledom literature smo izločili literaturo, ki ni v 
povezavi s temo diplomskega dela. Vključena je bila tudi literatura, pridobljena z referenčnih 
seznamov. 
Iskalni izrazi, ki smo jih uporabili so bili: pospartum depression AND signs/poporodna 
depresija IN znaki, pospartum depression AND sympthoms/poporodna depresija IN 
simptomi, pospartum depression AND nurse role/poporodna depresija IN vloga medicinske 
sestre, pospartum depression AND effects on life/poporodna depresija IN vplivi na življenje, 
pospartum depression AND effects on infant/poporodna depresija IN vplivi na dojenčka, 
postnatal depression AND signs/poporodna depresija IN znaki, postnatal depression AND 
sympthoms/poporodna depresija IN simptomi, postnatal depression AND nurse 
role/poporodna depresija IN vloga medicinske sestre, postnatal depression AND effects on 
life/poporodna depresija IN vplivi na življenje, postnatal depression AND effects on 
infant/poporodna depresija IN vplivi na dojenčka, traditional female role AND 




V pregled literature je bilo vključenih 17 raziskav, ki so obravnavale posledice nezdravljene 
PD za žensko in novorojenčka in kasneje na otroka ter pomen teh znanj za MS, za učinkovito 
odkrivanje PD in pomoč ženski pri izbiri ustreznega načina zdravljenja. Rezultati so 
razdeljeni na dve področji (Tabela1), avtorji člankov pa so razvrščeni po abecednem vrstnem 
redu.  
Tabela 1: Rezultati pregleda literature 
Področja pregleda literature Avtorji 
Posledice nezdravljene PD za žensko in 
novorojenčka in kasneje na otroka 
Cuijpers et al., (2008); Guyon-Hariss et 
al., (2016); Kersten-Alvarez et al., (2012); 
Meiser et al., (2015); Milgrom-Holt, 
(2014); O'Higgins et al., (2012); Paris et 
al., (2009); Savage-McGlynn et al., 
(2015); Tietz et al., (2014) 
Pomen znanj o PD za MS za učinkovito 
odkrivanje in pomoč ženski pri izbiri 
ustreznega načina zdravljenja 
Chew-Graham et al., (2009); Feeley et al., 
(2015); Howell et al., (2014); Passagano, 
Hukner, (2013); Patel, Wisner, (2011); 
Rush, (2012); Wisner et al., (2008); 
Zakšek, Mivšek, (2009) 
 
4.1 Posledice nezdravljene poporodne depresije za žensko in 
novorojenčka in kasneje na otroka 
Nezdravljena PD v veliko primerih izzveni sama po približno 4 ̶ 6 mesecih, vendar pa lahko 
brez zdravljenja traja še veliko dlje in tako povzroča še več negativnih posledic (Cuijpers et 
al., 2008). PD ima negativen vpliv na samozavest ženske ter poveča možnost za samomor 
(Guyon-Hariss et al., 2016).  
Prevalenca samomorilnosti je pri ženskah po porodu sicer nižja kot v splošni populaciji, 
vendar ženske poročajo o mislih o samo poškodovanju. V literaturi najdemo podatke, da se 
s tem sooča od 5 – 16 % žensk s PD. V Veliki Britaniji je samomor najbolj pogost razlog 
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smrti pri ženskah v prvem letu po porodu. Samomorilne misli v kombinaciji s PD, imajo 
precej skupnih simptomov. Ljudje, ki so samomorilni, lahko izkrivljajo majhne stresorje v 
smrtonosne. Tak stresor sta lahko nosečnost ali porod, ki sprožita samomorilne misli. Veliko 
žensk s PD doživlja občutek sramu in ponižanja, sebe vidijo kot slabe mame in mislijo, da 
jih tako dojema tudi okolica. Takšen notranji konflikt lahko prav tako sproži samomorilna 
nagnjenja, ker se ženska osredotoči na idejo, da bo otroku bolje brez nje, saj bi mu lahko ona 
škodovala. Poleg vsega tega, osebe, ki so samomorilne, zelo slabo rešujejo težave, zaradi 
kognitivne rigidnosti in pasivnega pristopa do življenja. Kadar imajo osebe samomorilne 
misli, zelo težko najdejo alternativne rešitve za nek problem. Zato je zelo pomembno aktivno 
zmanjševanje depresivnih simptomov pri ženskah s PD. Ženske, ki po porodu postanejo 
depresivne in samomorilne, so nezmožne soočanja s stresom, ki je posledica rojstva otroka 
in se slabo odzivajo na izzive materinstva, posebno v vsakodnevnih interakcijah z 
novorojenčkom (Paris et.al., 2009). 
V raziskavi, izvedeni med leti 2005 in 2007 (Paris et al., 2009), v katero je bilo vključenih 
35 parov- mamic z otrokom, so ugotavljali, koliko žensk ima samomorilne misli. Nobena 
izmed žensk ni bila hospitalizirana. Preverjali so hipotezo, da bodo ženske s hujšimi 
depresivni simptomi doživljale več samomorilnih misli. Za pridobivanje podatkov, so 
uporabljali tehnike aktivnega poslušanja, vzpodbudo izražanja čustev, pogovor o stresnih 
dogodkih iz življenja in osredotočanje na interakcijo mame z otrokom. To je trajalo 16 
tednov. Vse ženske so imele diagnosticirano PD. 53 % se jih je zdravilo z antidepresivi. 
Ženske so bile razdeljene v dve skupini. 47 % žensk je bilo v skupini z nizko 
samomorilnostjo, 53 % pa v skupini z visoko. Ta rezultat opozarja na pomen pozornosti na 
samomorilne misli pri ženskah s PD. Raziskava je pokazala, da imajo ženske, ki doživljajo 
več PD simptomov, bolj intenzivne in pogoste samomorilnih misli. Možno je, da občutek 
brezupa, ki velikokrat spremlja depresivno razpoloženje in miselna zmedenost ženske, še 
dodatno otežujeta skrb za novorojenčka, to pa lahko vodi do samomorilnih misli. Verjetno 
dojemajo samomor kot vrsto pobega in olajšanja, saj se počutijo nesposobne skrbeti za 
otroka. Ženske v visoko samomorilni skupini so pokazale večjo stisko v smislu izgube lastne 
identitete, večji stres pri skrbi za otroka, sam odnos z novorojenčkom so doživljale zelo 
negativno. Imele so občutek, da na starševsko vlogo niso dobro pripravljene. Razlog za to 
so lahko slabe izkušnje iz otroštva ali zgodovina depresije. Ko so primerjali ženske iz nizko 
samomorilne skupine, z ženskami iz visoko samomorilne skupine, so ugotovili, da so se prve 
hitreje povezale s svojimi otroci. Razlog za to je lahko, da so visoko samomorilne ženske 
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želele obvarovati svoje otroke, pred svojimi negativnimi mislimi in občutki (Paris et al., 
2009). 
Materine misli o njenem otroku stimulirajo ljubeče in zaščitniške občutke že med 
nosečnostjo in te misli oznanjajo začetek odnosa med novorojenčkom in njegovo mamo. Ti 
občutki se stopnjujejo in nadaljujejo, ko se otrok rodi (O'Higgins et al., 2013). Povezovanje 
med mamo in novorojenčkom razumemo kot edinstveno čustveno vez, s pozitivnimi občutki 
topline in naklonjenosti. Vse to zagotavlja, da se ženska trudi izpolnjevati potrebe 
novorojenčka, v zameno pa ne potrebuje ničesar. PD pomeni nevarnost za povezavo med 
žensko in otrokom. Depresivne ženske nimajo le težav pri vzpostavljanju stika z 
novorojenčkom, celoten odnos je karakteriziran kot neobčutljiv in nezaupljiv. Že mala 
depresivna epizoda ima velik vpliv na odnos mame z otrokom. Vse to pa močno vpliva na 
ženskino samozavest in ima lahko dolgoročne posledice za oba (Tietz et al., 2014). 
Novorojenček je v zgodnjem obdobju po rojstvu močno dovzeten za odnose okoli njega. 
Zdrave ženske novorojenčku z odzivom in zadovoljitvijo njegovih potreb, pomagajo naučiti 
se, kako regulirati čustva in obnašanje. Depresivne ženske imajo več težav pri vzpostavitvi 
toplega in harmoničnega odnosa z novorojenčkom. Zaradi nepopolne interakcije, ima lahko 
otrok v kasnejšem življenju težave pri samoregulaciji čustev in vedenju, prav tako problem 
predstavlja nevarna navezanost na starše. Poznamo tri tipe nevarne navezanosti. Izogibajoč 
se razvije pri neodzivnih ali preveč vsiljivih starših. Preokupiran tip navezanosti je značilen 
za otroke staršev, ki so nekonsistentni, odnos prehaja od oklepanja do zavračanja otroka. 
Neorganiziran tip navezanosti, pa je opazimo pri ljudeh, ki so v otroštvu doživeli različne 
oblike zlorab. V primeru PD je najpogostejši izogibajoč tip nevarne navezanosti. V raziskavi, 
izvedeni v letih 1991-92 v Angliji, z vzorcev 13.988 žensk z otroci, starimi 1 leto, so 
raziskovali odnos ženske s PD z otrokom in posledice pri otrocih. Podatki so bili pridobljeni 
z vprašalnikom, ki je bil poslan po pošti in je vključeval vprašanja o ženski in otroku. 
Rezultati študije so potrdili že znano dejstvo, da imajo ženske s PD slabše starševske 
sposobnosti, slabšo odzivnost in večkrat zavračajo svojega otroka. Prav tako so potrdili, da 
se depresivne ženske počutijo manj uspešne v materinski vlogi. Prišli so do ugotovitve, da  
prvi dve leti otrokovega življenja predstavljata optimalno obdobje, ko ga starši opremijo za 
življenje in postavijo temelje za njegov kognitivni, čustveni in socialni razvoj (Savage-
McGlynn et al., 2015).  
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Aktualne raziskave kažejo, da PD resno zmoti vedenjsko in čustveno izmenjavo med žensko 
in novorojenčkom, otrokov razvoj pa je tesno povezan s kvaliteto zgodnjih interakcij. Glavni 
element teh interakcij pa je čustveno prilagodljiva in odzivna ženska. Čustvena otopelost, 
kot posledica PD, vodi v začaran krog disfunkcionalnega vedenja za žensko in otroka 
(Milgrom, Holt, 2014). Pomembna sposobnost za funkcionalne socialne interakcije, je 
pravilna interpretacija obraznih izrazov in čustev. Posamezniku to omogoča, da opazi odzive 
ljudi, njihova mnenja in se tako izogne konfliktu. Nasprotno pa je nezmožnost razložiti si 
čustva z obraza, povezano s primanjkljaji v socialni interakciji. Razvoj spretnosti za 
prepoznavanje obraznih čustev se prične že v prvih tednih po rojstvu. Naloga staršev je, da 
otroku na začetku pomagajo pri razlagi obraznih čustev in sčasoma vedno večji del naloge 
prepuščajo otroku. V zgodnjem otroštvu se ta spretnost razvija zgolj z izpostavljenostjo 
čustvenim stimulansom, kjer se otrok uči, kako se odzivati nanje. Z razvojem govora, le-ta 
prevzame vodilno vlogo v čustveni socializaciji. Raziskave dokazujejo, da otrok ki je 
odraščal v okolju, kjer so ljudje dobro izražali svoja čustva, pokaže boljše razumevanje 
čustev, kot otrok, ki je odraščal z ljudmi, ki čustev niso kazali, izražali (Meiser et al., 2015). 
Ker PD spremeni način interakcije matere z otrokom, se prve socialne izkušnje novorojenčka 
zelo verjetno razlikujejo od novorojenčkov z zdravimi mamicami. Ženske s PD so v 
komunikaciji bolj zadržane, umaknjene, kažejo slabši odziv na signale novorojenčka, 
zmanjšano naklonjenosti in vsesplošno odzivnost na okolico. Ker se novorojenček razvija v 
okolju s pomanjkanjem obraznih izrazov, ima zaradi tega manj možnosti, da bi posnemal le-
te. Ženske s PD, imajo tako težavo identificirati otrokov veseli izraz, žalostnega pa 
velikokrat dojemajo zelo negativno (Meiser et al., 2015). 
V študiji, izvedeni na Nizozemskem (Kersten-Alvarez et al., 2012), so preučevali kateri 
aspekti otrokovega razvoja so najbolj prizadeti zaradi PD. Izidi, ki so jih preučevali so bili: 
ego odpornost, samopodoba, socialna kompetentnost, inteligenca, prilagajanje v šoli, 
notranje in zunanje vedenjske težave. Te izide so se odločili preučevati zato, ker so 
napovedovalci delovanja in prilagajanja v adolescenci in v odrasli dobi. Primerjali so otroke 
žensk s PD in otroke z zdravimi mamami. V prvi skupini je bilo 29 otrok, v drugi pa 113. 
Raziskava je trajala 9 mesecev. Podatke so zbirali doma in v šoli. Ugotovili so, da so imeli 
otroci z depresivnimi mamami slabšo ego odpornost, slabšo socialno kompetentnost in 
slabše prilagajanje v šoli. Z nižjo verbalno inteligenco so izstopala dekleta depresivnih mam. 
To lahko razložimo s tem, da so dekleta navadno bolj povezane s svojimi mamami kot fantje 
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in tako dekleta težje premagajo mamino čustveno nedostopnost. Nobenih razlik niso zaznali 
na področju otrokove samopodobe ter notranjih in zunanjih vedenjskih težav (Kersten-
Alvarez et. al., 2012). 
V raziskavi, izvedeni leta 2007,v kateri so spremljali ženske in otroke od 1 do 7 let po rojstvu 
otroka so ugotovili, da so imeli otroci žensk, ki niso zbolele za PD znatno bolj razvite 
kognitivne sposobnosti, kot tisti katerih mame so imele PD. Leta 2009 so študijo še 
nadgradili, in spremljali otroke in ženske do 12. leta po porodu. Avtorji so ponovno našli 
povezavo in sicer, otroci žensk s PD so imeli več vedenjskih težav, ki so se pojavljale tudi v 
adolescenci (15 let) (Guyon-Hariss et al., 2016). Nekaj raziskav je potrdilo tudi povečano 
možnost za diagnosticiranje depresije v adolescenci, pri otrocih žensk, ki so zbolele za PD 
(Savage-McGlynn et al., 2015). 
Zelo pomembno je, da poleg zdravljenja ženske, pozornost namenimo tudi težavam v odnosu 
mame z novorojenčkom. Aktualne raziskave, v katerih so ugotavljali učinkovitost različnih 
načinov zdravljenja ženske, ne vsebujejo podatkov o tem, ali ima zdravljenje vpliv tudi na 
vzpostavitev odnosa med mamo in novorojenčkom. Intervencija, ki bi se osredotočila na 
izboljšanje tega odnosa, bi pomenila veliko spremembo in bi imela velik javnozdravstveni 
pomen, saj bi s tem lahko preprečili kasnejše čustvene in vedenjske težave pri otrocih. Zato 
je zelo pomembno, da se pri zdravljenju osredotočimo na materino čustveno dostopnost v 
odnosu z otrokom (Milgrom, Holt, 2014). 
4.2 Pomen znanj za medicinsko sestro za učinkovito 
odkrivanje poporodne depresije in pomoč ženski pri izbiri 
ustreznega načina zdravljenja 
Zelo malo žensk, pri katerih je PD identificirana, sprejme ponujeno pomoč in zdravljenje. 
Študije dokazujejo, da zdravljenje prejme med 18 – 36 % žensk (Feeley et al., 2015). 
Razlogi, zaradi katerih ženske, ki zbolijo za PD ne dobijo primernega zdravljenja, so nizka 
motivacija, občutek brezupa, negotovost v pravilno izbiro načina zdravljenja, pomanjkljivo 
znanje o bolezni, družbena stigma in strah pred izgubo skrbništva. Raziskave s tega področja 
kažejo, da se ženske najraje odločijo za psihoterapijo, neformalno obliko podpore s strani 
družine in prijateljev in na splošno načine, ki so lahko dostopni - pogovor po telefonu ali 
obisk na domu. Za dober uspeh pri zdravljenju sta torej zelo pomembni dostopnost in  
možnost individualnega načina zdravljenja. Ženska mora imeti na razpolago več načinov 
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zdravljenja. Prav tako je pomembno, da so v proces vključeni tudi partner in družina, saj se 
ženska v poporodnem obdobju sama težje odloča racionalno (Patel, Wisner, 2011).  
Prav partner namreč veliko časa preživi skupaj z žensko in lahko opazi simptome in je tako 
pobudnik za iskanje pomoči. V Kanadi so leta 2014 izvedli raziskavo, v kateri je sodelovalo 
30 parov. Izvedeni so bili intervjuji, s katerimi so prišli do zanimivih podatkov. Večina parov 
je poudarila, da bi želeli biti bolj poučeni o simptomih PD, preden se le-ti pojavijo. Prav tako 
bi želeli prej dobiti informacije o tem, kam lahko gredo po pomoč ali telefonske številke 
kamor lahko pokličejo, če opazijo znake PD. Saj ko se otrok rodi, ali pa je ženska že 
depresivna, nima časa niti volje iskati teh informacij. Ugotavljajo tudi, da so brošure 
potrebne, vendar pa niso dovolj učinkovite, saj se jim zdi  bolj pomembno, da se zdravstveni 
delavci z žensko in partnerjem pogovarjajo o depresiji. Izrazili so želje tudi po drugih temah, 
ki se tičejo parov, na primer: fizično okrevanje ženske po porodu, kakšno bo življenje z 
otrokom, vpliv novorojenčka na odnos med partnerjema in starševstvo. Vse to bi lahko 
izvajale patronažne MS, ker z obiski vstopijo v okolje, kjer družina živi. Za izvedbo tega, bi 
bilo potrebno več obiskov, saj bi se tako ženska počutila bolj varno in bi tudi lažje delila 
svoje skrbi. Prav tako, ne bi bil vsak obisk namenjen samo novorojenčku in skrbi zanj, ampak 
tudi potrebam ženske. Podporne skupine za ženske je večina parov doživljala kot forum, kjer 
lahko delijo svoje izkušnje z drugimi, ki so v podobnih situacijah kot oni in tako pridobijo 
dragocene nasvete in podporo (Feeley et al., 2015).  
V letih 2006-2007 so v Bristolu, Manchestru in Londonu izvedli raziskavo. Vanjo je bilo 
vključenih 33 zdravstvenih delavcev in 28 žensk. Izvedeni so bili intervjuji z udeleženci. 
Rezultati so pokazali, da večina žensk ne poišče pomoči, saj menijo, da bo edini ponujen 
način zdravljenje z antidepresivi. Ženske zelo težko govorijo o občutkih, saj jih skrbi kako 
se bodo odzvali zdravstveni delavci, ali jih bodo obsojali, da so slabe mame. Na podlagi teh 
strahov, se ženske odločijo, da ne bodo delile svojih težav z zdravstvenimi delavci. 
Zdravstveni delavci poudarjajo, da je zelo težko vzpostaviti zaupljiv odnos, ki je zelo 
pomemben za učinkovito diagnostiko in zdravljenje. Raziskava poudarja pomen 
sistematičnega pristopa, z intervencijami, ki bi bile na nivoju pacienta, in bi bile nujne za 
zmanjšanje strahov žensk, da bi poiskale pomoč (Chew-Graham et al., 2009). 
Informacije, pridobljene v teh raziskavah so lahko MS v veliko pomoč, pri skrbi za žensko 
po porodu, za otroka in partnerja. Tako lahko MS bolje izpolnjujejo njihove potrebe in s tem 
zmanjšujejo negativne vplive PD na celo družino. Pomemben je individualni pristop, glede 
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na potrebe, ki jih MS zaznamo. Potrebno je poučiti ženske in njihove partnerje o strategijah 
in pristopih, ki jim bodo olajšali prehod v družinsko življenje in jim bodo v pomoč v težavnih 
obdobjih (Feeley et al., 2015). 
Še ena raziskava poroča o tem kako pomembno je, da se mlade mamice pouči o življenju po 
porodu, o počutju in načinu spopadanja s težavami. V raziskavi izvedeni v New Yorku, v 
letih 2009-2010, v kateri je sodelovalo 540 žensk, so raziskovali ali lahko z različnimi 
intervencijami zmanjšajo pojav depresivnih simptomov. Ženske so razdelili v dve skupini. 
Tiste v prvi skupini, so bile deležne izobraževanja za zmanjšanje depresivnih simptomov. 
Intervencija je bila, dobro izobraziti ženske o poporodnem doživljanju in s tem normalizirati 
simptome, kot so krvavitve iz nožnice, boleče prsi itn. in jih vzgojiti o konkretnih rešitvah 
kako se spopasti s težavami. Izkazalo se je, da so take intervencije zelo dobrodošle, še 
posebno dober odziv je bil pri ženskah iz nižjega sloja, z nižjo izobrazbo (Howell et al., 
2014). 
V raziskavi, ki so jo izvedli v Kanadi leta 2010 (Patel, Winser, 2011), so prišli do zanimivih 
rezultatov. V raziskavi, katero je uspešno zaključilo 125 žensk, so ugotovili, da je kar 53 % 
žensk želelo imeti aktivno vlogo pri izbiri načina zdravljenja. 55 % udeleženk bi izbralo 
kombinacijo svetovanja in zdravil, 22 % pa bi izbralo samo svetovanje. 65 % žensk se je 
odločilo za zdravljenje, 34 % pa se za zdravljenje ni odločilo, oziroma niso bile odločene 
kateri način zdravljenja bi izbrale. Rezultati so torej pokazali, da je potrebno dati ženski 
možnost izbire načina zdravljenja. V tej raziskavi je bil odstotek žensk, ki se za zdravljenje 
niso odločile, relativno nizek, glede na to, da je v literaturi pogostejši odstotek okoli 60 %. 
To bi lahko pripisali dejstvu, da so bili zdravstveni delavci, ki so sodelovali v predstaviti 
načinov zdravljenja, dobro seznanjeni z informacijami, ki so podprte z dokazi, in je bila tako 
izbira za ženske lažja (Patel, Wisner, 2011).  
Z eksponentno rastjo medicinskega znanja, je kontinuirano izobraževanje zelo pomembno 
za zdravstvene delavce. Motivirana MS želi delovati s prakso, ki bazira na dokazih, 
pridobljenih z raziskavami. Prav to je zelo pomembno za zagotavljanje primerne obravnave 
žensk s PD, saj se s tem prepreči veliko negativnih vplivov. Drug vidik pa je, da je za 
kvalitetno obravnavo potreben individualen pristop (Wisner et al., 2008). 
Veliko oviro pri pomoči ženskam s tveganji za PD, predstavlja omejeno število 
strokovnjakov, ki zdravijo PD. Vpeljevanje programov, kjer bi se zdravstveni delavci 
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izobraževali o intervencijah za pomoč ženskam s PD, bi bilo smiselno vključiti v vse 
zdravstvene institucije, kjer noseče ženske in mlade mamice iščejo zdravstveno pomoč. To 
bi močno pripomoglo tako k boljšemu psihičnemu in fizičnemu zdravju žensk, kot razvoju 
novorojenčkov, dojenčkov. Zdravstveni delavci, bi morali raziskovati nove alternativne 
možnosti, da bi ženskam omogočili izbiro (Passagano, Hunker, 2013). 
Enostaven način za pridobitev dodatnega znanja o PD, bi bili spletni programi. V ZDA so 
januarja 2007, ustvarili spletno stran MedEdPD, ki je imela v enem letu 17.000 obiskov 
ljudi. Namen spletne strani je bil ustvariti zavedanje pri zdravstvenih delavcih, da je potrebno 
vsako žensko po porodu presejati za PD in v primeru razvoja PD, zdraviti s pristopi, ki 
bazirajo na najnovejših raziskavah in smernicah. Na spletni strani so objavljeni najnovejši 
članki in literatura s področja PD, orodja za diagnostiko, videoposnetki, predstavitve, 
razprave in drugi viri informacij. Vključen je tudi koledar dogodkov. Vsak, ki se vpiše na 
spletni strani, prejema mesečna obvestila o novostih s tega področja. Spletna stran vsebuje 
tudi material za ženske s PD, njihove družinske člane in prijatelje. V to so vključeni 
vprašalniki, najpogostejša vprašanja in odgovori, seznam simptomov in izkušnje žensk s PD 
(Wisner et al., 2008). 
Raziskava izvedena v Melbournu (Rush, 2012), je preučevala izkušnje MS z ženskami s PD. 
Preučevali so interakcijo MS z ženskami, uporabo standardov za identifikacijo PD in 
intervencije, ki jih MS uporabljajo pri ženskah s tveganjem za razvoj PD. V raziskavo je bilo 
vključenih 8 MS. Podatke so pridobili z intervjuji. Prva tema je bila, kako prepoznati 
simptome PD. Šest MS uporablja Edinburško skalo PD, dve pa skoraj nikoli. Tiste, ki skalo 
uporabljajo, povedo, da jim pomaga načeti temo, ki je zelo neprijetna in jim je v veliko 
pomoč. Ena izmed MS, ki skale skoraj nikoli ne uporablja meni, da je lahko skala preveč 
naporna za otročnico, da je lahko preveč vsiljiva. Drugi načini prepoznavanja simptomov pa 
so redni obiski, telefonski pogovori in prepoznavanje rizičnih faktorjev. MS se zavedajo, da 
ženske v večini primerov skušajo skriti ali zanikati depresivne simptome, zato so vse MS 
poudarile pomen splošnih pogovorov, saj lahko preko tega prepoznajo simptome. Ena MS 
je izpostavila, da je pomanjkanje spanja ali izogibanje očesnemu kontaktu, zelo pomemben 
pokazatelj, pri kateri ženski mora biti še posebno pozorna. Veliko žensk trdi, da je vse v 
najlepšem redu, vendar lahko skozi te majhne detajle, MS zaznajo kje so prisotne težave. 
Druga tema je obravnavala pomen izbire zdravljenja. Štiri MS so izpostavile skupine za 
starše, kot pomemben člen v zdravljenju, saj lahko tam predajo pomembno znanje o 
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simptomih in možnostih zdravljenja, starši lahko tam delijo svoje izkušnje in širijo svoj 
socialni krog. Tretja tema je bila zavedanje omejenosti MS pri odzivu na PD. Vse MS se 
zavedajo, da je njihova pomoč omejena. Prva omejitev je ta, da same ne morajo 
diagnosticirati PD. Druga omejitev je čustvena navezanost, ki je lahko zelo obremenjujoča. 
Povedo, da pogovor s sodelavci in supervizija pomagata pri soočanju s tem. Tretja omejitev 
pa je čas, ki je seveda omejen (Rush, 2012).  
V slovenski študiji (Zakšek, Mivšek, 2009), kjer so obravnavali odnos MS do poporodnih 
duševnih motenj, so udeleženci ankete izpostavili, kako zelo pomemben je oseben, 
individualen in kontinuiran pristop, saj se s tem vzpostavi zaupljiv odnos, MS pa lahko opazi 
spremembe, ki jih pri nepovezani obravnavi mogoče ne bi uspela. Druga stvar, ki so jo 
izpostavili, pa je dejstvo,  da se ne počutijo povsem pripravljeni in kompetentni za to nalogo. 
MS manjka dodatno znanje s tega področja, podprto z dokazi in to zelo otežuje njihovo delo. 
Pogrešajo jasno izdelane smernice in protokole v primeru, kadar pri ženski opazijo znake 









Večina definicij v uporabljeni literaturi, opisuje PD kot ne psihotično depresivno motnjo, ki 
se razvije v 4. tednu po porodu (Bina, 2008; Iliadis et al., 2015; Wosu et al., 2015). 
Woolhouse in sodelavci (2016) pa poudarjajo, da je izvedenih premalo raziskav o mentalnem 
zdravju žensk v kasnejšem obdobju po porodu, to je tudi kasneje od 1 leta. Ker se zavedamo, 
da ima nezdravljena PD, lahko zelo negativen vpliv na razvoj otrok (Guyon-Harris et al., 
2016; Savage-McGlynn et al., 2015; Cuijpers et al., 2008; Milgrom, Holt, 2014; Kersten-
Akvaret et al., 2012), je pomembno da se temu nameni več pozornosti. Woolhouse in 
sodelavci (2016), so izvedli raziskavo na vzorcu 1500 žensk, ki so jih spremljali prvih 
osemnajst mesecev in potem ponovno četrto leto po porodu. Ugotovili so, da je kar 31,4 % 
vseh žensk imelo depresivno simptome do četrtega leta po porodu. 11,5 % otrok, katerih 
mame so imele depresivne simptome, je imelo pri štirih letih čustvene in vedenjske težave. 
Zelo pomemben podatek je, da so bili simptomi pri ženskah, ki so imele depresivne 
simptome 4 leta po porodu, bolj pogosti v kasnejšem obdobju, kot v prvem letu po porodu. 
S temi rezultati, lahko izpostavimo. kako pomembno je, da mentalno zdravje žensk 
spremljamo dlje od enega leta po porodu, saj so ženske v tem obdobju zelo ranljive in 
dovzetne za rušenje ravnovesja mentalnega zdravja (Woolhouse et al., 2016). 
Negativni vplivi PD matere na otrokov razvoj so že kar precej raziskani, vendar še vedno ne 
vemo vsega. Znano je, da se človeški možgani najhitreje razvijajo do 3. leta. Zaradi tega je 
lahko vpliv PD tako velik, saj so takrat otroci najbolj dovzetni za odnose v okolici (Milgrom, 
Holt, 2014). To je potrdil tudi Savage-McGlynn s sodelavci (2015), ko je v svoji raziskavi 
prišel do ugotovitve, da prvi dve leti po rojstvu, predstavljata optimalno obdobje, ko otroka 
starši opremijo za življenje. Že v prvem tednu po rojstvu novorojenček začne prepoznavati 
čustva z obraza. Na začetku mu pri tem pomagajo starši, sčasoma pa se tega nauči sam. 
Meiser in sodelavci (2015), so ugotovili, da imajo otroci žensk s PD težave pri poimenovanju 
obraznih izrazov. Pomanjkljivost raziskave je, da nimajo podatka zakaj do tega pride, le 
predvidevajo lahko, da tesnobnost in depresivni simptomi pri ženski omogočajo manj 
situacij, ko bi se lahko otroci z mamo pogovarjali o čustvih. To bi lahko bila tema za 
nadaljnje raziskovanje na tem področju (Meiser et al., 2015). Kot implikacijo v prakso, bi 
bilo potrebno poudariti intervencije, ki dodajo vrednost odnosu med mamo in 
novorojenčkom, dojenčkom. Take intervencije so petje, igranje z otrokom, prebiranje knjig 
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(Savage-McGlynn et al., 2015).  Pomen dodanih intervencij poudarjata tudi Milgrom in Holt 
(2014).  
Vpliv na otrokov razvoj je preučevalo več avtorjev. Woolhouse in sodelavci (2016), 
poročajo o večji nagnjenosti otrok, katerih mame so zbolele za PD, k čustvenim in 
vedenjskim težavam. Milgrom in Holt (2014), sta v svoji raziskavi raziskovala dolgotrajne 
posledice PD na otrokov razvoj. Te posledice so vključevale slabe socialne in kognitivne 
sposobnosti v zgodnjem otroštvu in slabše prilagajanje v puberteti. V puberteti je lahko 
prihajalo tudi do tesnobe, slabšega uspeha v šoli, slabe samoregulacije čustev in negotovega 
navezovanja (Milgrom, Holt, 2014).  
Kersten-Alvarez in sodelavci (2012), so v raziskavi, ki so jo izvedli na Nizozemskem,  prišli 
do zanimivih podatkov. Opazili so razliko v verbalni inteligenci med deklicami in dečki. 
Deklice so kazale slabšo verbalno inteligenco. Možna razlaga za to, po mnenju 
raziskovalcev, je da dekleta vzdržujejo tesnejši stik s svojimi mamami, zaradi tega pa težje 
premagujejo čustveno neodzivnost mame.  
PD ima poleg negativnega vpliva na otrokov razvoj, tudi negativne posledice za žensko. 
Poleg škodljivih posledic za zdravje in dobro počutje, povečuje tudi tveganje za samomor, 
znižuje materino samozavest in povečuje starševski stres (Guyon-Harris et al., 2016). 
Podatek, da kar 15 % žensk z nezdravljeno PD skuša narediti samomor, je zaskrbljujoč 
(Mihevc Ponikvar, Tomšič, 2009). Če pa v to vključimo še podatek, da pomoč pri 
zdravljenju poišče le 18 – 36 % žensk, so številke nezdravljenih primerov zelo visoke. 
(Feeley et al., 2015). Paris in sodelavci (2009), v svoji raziskavi izvedeni na 35 ženskah, pri 
katerih je bila diagnosticirana PD, poročajo o 53 % žensk z visoko samomorilnostjo. Odkrili 
so tudi povezavo v dejstvu, da je večina žensk v skupini z višjo suicidalnostjo, pred 
nosečnostjo imela službo, kjer so imele pomembno funkcijo. Služba je za njih pomenila neko 
identiteto, poznano okolje pa jim je dajalo varnost in kompetentnost. Po porodu se je to 
spremenilo, saj je skrb za novorojenčka pomenila nekaj novega, nepredvidljivega in 
raziskovalci so razmišljali ali je lahko to dodaten rizični faktor, ki jih je pripeljal do hude PD 
(Paris et al., 2009). Ker pa je bil vzorec v raziskavi precej majhen, bi bilo potrebno izvesti 
nadaljnje raziskave na večjem vzorcu, kjer bi lahko še dodatno raziskali hipotezo o povezavi 
pozicije v službi z hudo PD. Tako bi lažje posplošili rezultate.  
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PD pri ženski vpliva predvsem na njeno samozavest kot mamo in na vzpostavljanje stika z 
novorojenčkom. V odnosu so nezaupljive, neobčutljive in slabo odzivne. Težave imajo tudi 
pri prepoznavanju otrokovega veselega obraza (Tietz et al., 2014). Na otrokove signale se 
odzivajo slabše, s tem pa posledično slabše zadovoljujejo njegove potrebe (Meiser et al., 
2015). Vez med žensko in otrokom poimenujemo materinska navezanost. PD zavre nastanek 
te vezi, to poimenujemo motnja povezovanja. V literaturi najdemo podatek, da za motnjo 
povezovanja trpi 10 – 25 % žensk po porodu (O'Higgins et al., 2013). Ti podatki nas 
opozarjajo, da je potrebno pri zdravljenju žensk s PD, pozornost nameniti tudi težavam v 
odnosu med mamo in novorojenčkom. V obravnavo žensk s PD bi bilo potrebno vnesti 
intervencijo, ki bi se osredotočila na izboljšanje tega odnosa, saj bi s tem lahko preprečili 
kasnejše zaplete pri razvoju otroka. Zato je zelo pomembno, da se pri zdravljenju poudarja 
čustvena dostopnost ženske v odnosu do novorojenčka.  
Pomen skrbi za mentalno zdravje žensk po porodu, je v zadnjem času postalo zelo 
pomembno področje. Še vedno pa je največji problem, pri zagotavljanju pomoči ženskam s 
PD, visok odstotek žensk, ki pomoči ne dobijo, ali je ne poiščejo. Zaradi tega bi bilo potrebno 
zdravstvene delavce dodatno izobraževati na področju intervencij in različnih možnosti za 
pomoč ženskam. Večji poudarek bi bilo potrebno dati na možnost izbire zdravljenja. Več 
raziskav poroča, da se velik odstotek žensk s PD ne odloči za iskanje pomoči, ker 
pričakujejo, da bo edini ponujen način zdravljenja z antidepresivi (Chew-Graham et al., 
2009; Feeley et al., 2015). Ena izmed možnosti bi bile kratke skupinske psihoterapije, ki bi 
jih z dodatnim izobraževanjem lahko vodile tudi diplomirane MS. Psihoterapija je finančno 
ugodna rešitev, saj zmanjšuje uporabo zdravil (Pessagno, Hunker, 2012). Tudi Patel in 
Wisner (2011), poročata, da se večina žensk najraje odloči za psihoterapijo, tako skupinsko 
kot individualno.  
Zelo pomembno je, da se v proces zdravljenja vključi tudi partnerja. Prav on z žensko preživi 
največ časa in je velikokrat pobudnik iskanja zdravljenja (Patel, Wisner, 2011). V raziskavi, 
ki jo je izvedla Feeley in sodelavci (2015), so vsi pari, ki so bili v raziskavo vključeni, 
poudarili pomen informiranja ženske in partnerja o PD že pred porodom, preden se simptomi 
pojavijo.  
Feeley in sodelavci (2015), so s svojo raziskavo ugotovili, da večina parov, ki so bili v 
raziskavo vključeni, pogreša informacije o PD še pred porodom. Želeli bi tudi izobraževanje 
o tem, kako se življenje po rojstvu otroka spremeni in kako se s temi spremembami 
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spopadati. Vse to bi se lahko izvajalo v šoli za starše. Ženske si po porodu želijo več skrbi 
usmerjene vanje, za to pa bi patronažne MS potrebovale več obiskov. Tako MS v tujini, kot 
v Sloveniji, poročajo o pomenu vzpostavitve zaupljivega odnosa z žensko (Rush, 2012; 
Zakšek, Mivšek, 2009; Sirk, Mernik Merc, 2009). Ženske zelo težko govorijo o svojih 
občutkih, zato je zelo pomembna kontinuirana obravnava, saj samo s tem lahko vzpostavimo 
zaupljiv odnos, v katerem se bo ženska počutila varno in bo lahko z nami delila svoje občutke 
in skrbi. Tak odnos nam omogoča, da opazimo spremembe pri ženski, ki so včasih tako 
majhne, kot je izogibanje očesnemu stiku (Rush, 2012). S kontinuirano obravnavno tudi lažje 
prepoznamo, katere intervencije bi bilo potrebno vključiti, da se ženski olajša vsakdan. 
Nuditi bi bilo potrebno konkretne rešitve, kako se spopadati s težavami (Howell et al., 2013). 
Te rešitve so pomoč ženski pri organizaciji dneva, identifikacija opravkov, ki jih je potrebno 
opraviti, vodenju pri tem, kako zadovoljiti potrebe novorojenčka, ko je buden, naučiti 
partnerja, da je nestrukturiran čas za žensko po porodu nevaren, pomagati najti osebo, ki bo 




PD predstavlja najpogostejši zaplet pri ženskah po porodu, še vedno pa imamo tako visoke 
odstotke žensk, pri katerih PD ni odkrita. Menim, da veliko vlogo pri tem igra stigmatizacija 
duševnih bolezni, posebno v poporodnem obdobju, ko naj bi ženska občutila le veselje in 
neizmerno srečo. Z zmanjšanjem stigme, bi ženske lažje poiskale pomoč in ne bi prihajalo 
do socialne izolacije v trenutkih, ko potrebujejo največ pomoči. 
Iz strokovne literature zajete v diplomskem delu, je razvidno, da vpliv PD traja veliko dlje 
od akutne faze bolezni. Prinaša negativne posledice v razvoju otrok, ki imajo lahko zaradi 
tega kasneje v življenju prav tako duševne težave. Močno zniža samozavest ženske, lahko 
se razvije v kronično depresijo ali celo vodi do samomora.  
Menim, da se o PD premalo govori, glede na zelo visoko prevalenco v Sloveniji. Spomnim 
se praktičnega usposabljanja v Ljubljanski porodnišnici, kjer sem pogrešala pogovor MS z 
ženskami o simptomih in znakih, o poteh iskanja pomoči in načinih zdravljenja. Kot so 
pokazali rezultati raziskave, vključene v nalogo, bi si ženske in njihovi partnerji želeli več 
pogovora o PD, še preden do bolezni pride. Prav tako bi bilo potrebno v patronažni oskrbi 
več skrbi nameniti ženski, ne le novorojenčku. MS bi morali opolnomočiti z intervencijami, 
kako pomagati ženski na konkretne načine, na primer kako vzpostaviti odnos z 
novorojenčkom, kako strukturirati dan, si razporediti obveznosti. Take intervencije bi lahko 
delovale tudi preventivno.  
Pojavlja se veliko možnost za nadaljnje raziskovanje v smeri vpliva nezdravljenje PD za 
žensko, učinkovitih načinov zmanjševanja stigmatizacije duševnih bolezni v poporodnem 
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